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Ozet 

Amac: Anevrizmalar subaraknoid kanamanin basta gelen nedenleri arasinda- 
dir. En sik gortilen anevrizma sekli tekli anevrizmadir. Ancak nadir olmamak- 
la birlikte coklu anevrizmalar da goriilebilir. Gereg ve Yontem: Daha 6nceden 
ruptiire olmus sol internal karotid arter bifurkasyon anevrizmasi nedeniyle 
ameliyat edilmis 55 yasinda kadin olgu bir ay kadar sonra insidental sag in- 
ternal karotid bifurkasyon ve perikallosal arter anevrizmasi nedeniyle hasta- 
neye, cerrahi tedavi icin yatirildi. Bulgular: Cerrahi tedavi sirasinda, kars! ta- 
raf pupilla hizasi sacli deri sinirindan baslayarak ipsilateral pterional bélge- 
ye gelen cilt insizyonu planlandi. Bu insizyon sag para median kraniyotomi ve 
pteriyonel kraniotomi yapilmasina imkan salamaktaydi. Oncelikle pteriyonel 
kraniyotomi yapildi. Silviyan diseksiyonu takiben internal karotid arter bifur- 
kasyon bolgesinde lokalize anevrizmaya ulasildi. Anevrizma diseke edilerek 
klipe edildi. Daha sonra sag frontal paramedian kraniyotomi yapildi ve inter- 
hemisferik fisstirden ilerlenerek perikallosal arterde yerlesik anevrizma klip- 
lendi. Tartisma: Bu tip coklu anevrizma yerlesimlerinde klasik pteriyonel cilt 
insizyonu tek tarafli frontopteriyonel insizyona modifiye edilerek tek seferde 
iki kraniyotomi ile heriki anevrizma da tedavi edilebilir. 
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Abstract 

Aim: Aneurysms are one of the primary reasons of subarachnoid hemorrhage. 
The most common aneurysms are the solitary aneurysms. In the same time 
multiple aneurysms may be seen. Material and Method: Fifty five years old 
woman who underwent one month ago because of ruptured left internal ca- 
rotid artery aneurysm was admitted to hospital for surgical treatment of 
incidental left internal carotid bifurcation and pericallosal artery aneurysms. 
Results: During surgical treatment, a modified pterional skin incision was 
planned starting from contrlateral pupilla level at the point hairy skin area 
and extending curvelinearly to the ipsilateral pterional region. This modified 
craniotomy permitted to do pterional craniotomy and left paramedian crani- 
otomy in the same time. Pterional craniotomy was done firstly. Sylvian dis- 
section was performed to reaching down the aneurysmatic dilatation at the 
location of internal carotid artery bifurcation. Aneurysm was dissected and 
clipped. Secondly right paramedian frontal craniotomy was performed. Inter- 
hemisferic approach was done in the clipping of the pericallosal aneurysm. 
Discussion: In such cases the frontopterional skin incision (a modification of 
pterional incision) may be used in the performing of pterional and parame- 
dian frontal craniotomy. 
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Giris 

Subaraknoid kanama norosirtrji pratiginde sik olarak karsilasi- 
lan bir klinik durumdur. Hastaligin nedenleri arasinda sakkiiler 
anevrizmalar siklikla bulunmaktadir [1-3]. Subaraknoid kanama- 
ya neden olan anevrizmalar genellikle tekli olarak goruliirler [1- 
4]. Bununla birlikte kanayan anevrizmaya eslik eden diger anev- 
rizmalarin varlig cok sik olmamakla birlikte bulunabilir [4-6]. Tek 
bir anevrizmanin saptandigi subarakniod kanamayla gelen olgu- 
larda genellikle anevrizma cevresinden baslayan ve diger sister- 
nalara yayilan kanama mevcuttur. Bu hastalarin cerrahi tedavi- 
sinde endovasktler veya cerrahi yontemlerle anevrizma sistemik 
dolasimdan elemine edilir [1]. 

Eger coklu anevrizma tek taraf hemikraniyal mesafede yerlesik 
ise tek tarafa uygulanacak pteriyonel kraniyotomi ile tek seans- 
ta tedavi edilebilir [2, 7]. Ancak anevrizmalar her iki taraf intrak- 
ranial mesafede yerlesik ise, bu durumda kanayan tarafin 6nce- 
likle tedavi edilmesi, ayni seansta ayn! kraniyotomi ile karsi ta- 
rafa ulasilmaya ¢alisilmasi, ulasilmasi zor bir noktada ise veya 
ulasilsa bile giivenli klipslenmeleri mumkun degilse kanamayan 
anevrizmalarin ikinci bir seansa birakilmasi gereklidir [2, 4, 6, 7]. 
Uc boyutlu bilgisayarli tomografi (3B-BT) anjiografi ile anevriz- 
ma sekli, diger arterlerle olan iliskisi ortaya konulmakta ve anev- 
rizma yuzeyleri detayli olarak gortintiilenebilmektedir. Anevriz- 
ma ylzeyinin diuizgiin olmamasi, pseudoanevrizma varligi gibi 
bulgular kanayan anevrizmanin hangisi oldugu hakkinda bilgi 
verebilir. Dijital substarksiyon anjiografi (DSA)ve Ug boyutlu diji- 
tal subtraksiyon anjiografik (3B-DSA) bulgular anevrizmanin lo- 
kalizasyonu, perforan damarlarla olan iliskisi, ayn! damarda ikin- 
cil anevrizmalarin varlig1 ve anevrizmanin yiizeyi hakkinda de- 
tayli ve gtivenilir bulgular! saglamaktadir [3]. Bilgisayarli tomog- 
rafi (BT) bulgulari da bu verilere eklendiginde kanayan anevriz- 
manin hangisi oldugu hakkinda fikir sahibi olunabilir [3]. Ancak 
her seye ragmen tim bu bulgular direkt cerrahi gozlem kadar 
kesin olmayabilir. 

Bu yazida daha 6nceden kanayan anevrizmasi klipe edilen suba- 
raknoid kanama olgusunun insidental anevrizmalari ikinci bir se- 
ansa birakilmis ve ikinci seansta ise kanamayan multiple anev- 
rizmalari tek bir cilt insizyonu ve iki kraniotomi ile tek seferde 
klipslenmistir. Bu yazida uygulanan cerrahi yéntem detaylariy- 
la anlatilmaktadir. 


Olgu Sunumu 

55 yasinda kadin olgu subaraknoid kanama klinigi ile geldi. Has- 
tanin bilgisayarli tomografi incelemesinde sol silviyan ve bazal 
serebral sisternalarda daha fazla olmak kosuluyla subaraknoid 
kanama saptandi. Ayrica olgunun sol orbitofrontal korteks loka- 
lizasyonunda hematomu mevcuttu. 

Olgunun 3B-DSA ve DSA incelemesinde Sol ve sag internal ka- 
rotid arter bifurkasyon bélgesinde sakkiiler anevrizmaya ilave 
olarak perikallosal arterde anevrizma saptandi (Sekil 1 ve 2). Bu 
asamada olguya iki asamali cerrahi tedavi y6ntemi uygulama- 
sina karar verildi. Tedavinin birinci asamasinda kanayan anev- 
rizmanin tedavi edilmesi planlandi (Sekil 3 ve 4). ikinci asama- 
da ise kanamamis insidental anevrizmalarin ayn! seansta tek in- 
sizyonla ve iki kraniyotomi ile tedavisi planlandi (Sekil 5, 6, 7, 8). 
Birinci asamada sol pteriyonel kraniyotomi ile olgunun kanayan 
anevrizmasi klipslendi (Sekil 3 ve 4). Ameliyat sonrasi hasta has- 
taneden cikarilarak ev ortami icerisinde yaklasik bir ay kadar 


Sekil 1. Ug boyutlu dijital substraksiyon ajiografide sag internal karotid arter bi- 
furkasyon birlesim bélgesinde ve perikallosal arterde sakktiler anevrizma géril- 
mektedir (KBA: karotid bifurkasyon anevrizmasi, PA: perikallosal anevrizma). 


Sekil 2. Dijital substraksiyon anjiografide sol internal karotid arterde sakkiiler 
anevrizmatik gériiniim (KBA: karotid bifurkasyon anevrizmasi, IKA: internal karo- 
tid arter). 


kalmasina izin verildi. Bir ay sonra hasta insidental anevrizmala- 
rinin cerrahi tedavisi amaciyla tekrar hastaneye yatirildi. 


Ameliyat Teknigi: 

Hasta pozisyonu: Hasta supine pozisyonunda bas nétral ve 25 
derecelik ekstansiyonda olacak sekilde ameliyat masasina ya- 
tirild|. Bas kalp seviyesinden yUksekte kalacak sekilde masaya 
pozisyon verildi. Bas Mayfield civili baslik ile Gg noktadan sa- 
bitlendi. 

Cilt insizyonu: Cilt insizyonunun baslangici karsi taraf pupil se- 
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Sekil 3. Sag internal karotid arter bifurkasyon bélgesinde kanamis anevrizmanin 
goriiniimii (KBA: karotid bifurkasyon anevrizmasi, OSA: orta serebral arter, IKA: in- 
ternal karotid arter, LE: Leyla ekartér, MD: Mikrodisekt6r, Asp: Aspirator). 


viyesinden sacl deriye cizilen diiz hat tizerinde, sagli ve sa¢siz 
deri birlesim yerindedir. Buradan baslayan insizyon sag tarafta 
pteriyonel insizyon seklinde devam ederek tragusun 1 cm kadar 
Oniinde sonlandirildi. 

Anevrizma klipslenmesi: Hastanin cilt ve ciltalti kesildikten sonra 
sag pteriyonel kraniyotomi yapildi. Dura mater agildiktan son- 
ra klasik sekilde distalden silviyan sistern agilarak orta serebral 
arter dallari ortaya konuldu ve internal karotid arter bifurkas- 
yon bdlgesine ulasildi. Bu bolgede lokalize anevrizma boynu di- 
seke edilerek gevre dokulardan ayrildi ve bir adet Sugita anev- 
rizma klipsi anevrizma boynuna yerlestirildi (Sekil 5, 6). Bu se- 
kilde anevrizma sistemik kan sirkilasyonundan ayrildi. Sahaya 
serbest papaverin birakildiktan sonra dura mater dikilerek ka- 
patildi ve sag frontal bélge, para median alana ikinci bir kranio- 
tomi yapildi. Dura mater orta hatta siiperior sagittal sinus Uze- 
rine dogru devrildi. Asici venlere dikkat edilerek frontal lop 1-2 
cm kadar laterale ekarte edildi. Singulat girus bulunarak, peri- 
kallosal arterler tanimlandi ve diseke edildi. Anevrizmaya ulasi- 
larak anevrizma Sugita mikroanevrizma klipsi ile kapatildi (Sekil 
7, 8). Sahaya papaverin birakilarak dura mater kapatildi. Posto- 
peratif dénemde hastada herhangi bir komplikasyon olusmadi. 


Tartisma 

Subaraknoid kanamanin en 6nemli nedenleri arasinda bazal se- 
rebral arter anevrizmalar! gelemektedir [2, 4, 6, 7]. Genellikle 
anevrizmalar tekli olarak saptanir. Ancak olgularin 6nemli bir 
boliimiinde kanayan anevrizmaya diger baska kanamamis anev- 
rizmalarin da eslik ettigi bilinmektedir [2, 4, 6, 7]. Bu hastala- 
rin gercek sikliZinin bulunmasi kolay degildir. Bunun en 6nemli 
nedenleri arasinda kick anevrizmalarin saptanmasindaki zor- 
luk gelmektedir. Bu durum daha onceleri yaygin olarak kullani- 
lan konvansiyonel anjiografide daha yaygindi. Bu tetkik y6nte- 
miyle 2-3 mmden daha kick anevrizmalarin degerlendirilme- 
si ve taninmasinin gui¢ oldugu yonunde bilgiler bulunmaktadir. 
Ug boyutlu bilgisayarli tomografi ve ti¢ boyutlu dijital subtrak- 
siyon anjiografiden sonra kuglk boyutlu anevrizmalarin tanim- 
lanmasinin kolaylastigi agiktir [1, 3]. Ancak her seye ragmen ki- 
c¢uk boyutlu anevrizmalarin gozden kagma sans her zaman icin 


Sekil 4. Klipslenerek sistemik dolasimdan ayrilmis sag internal karotid arter bifur- 
kasyon anevrizmasinin gortiniimii (OSA: orta serebral arter, IKA: internal karotid 
arter, ASA: anterior serebral arter, AK: Anevrizma klipsi, LE: Leyla ekartor) 


Sekil 5. Sol internal karotid arterde kanamamis anevrizmanin gértintimii (OSA: 
Orta serebral arter, IKA: internal karotid arter, ASA: anterior serebral arter, KBA: 
Karotid bifurkasyon anevrizmasi). 


bulunmaktadir. 

Multiple intrakranial anevrizma olgularinda kollajen doku has- 
taliklari veya genetik yatkinlik sik olmakla birlikte bu her zaman 
mutlak degildir. Anevrizmalar sa veya sol hemisferik mesafe- 
lerde tek veya coklu damarlarda gorillebilecegi gibi, her iki he- 
misferik bolgede ayni anda da gorilebilir. Tek hemisferik bélge- 
de g6rillen anevrizmalarda unilateral coklu intrakranial anevriz- 
ma terimi kullanilabilecegi gibi, bilateral hemisferik alanda g6- 
rulen anevrizmalarda ise bihemisferik coklu intrakranial anev- 
rizma terimi kullanilabilir. Supratentorial ve infratentoriyal mul- 
tiple anevrizmalarda ise yine benzer tanimlamalar kullanilabilir. 
Cerrahi girisim hastaligin tedavisinde uygulanan yontemlerin 
basinda gelmektedir [2, 4-7]. Cerrahi tedavide anevrizma bo- 
yun diseksiyonu ve cevre dokulardan separasyon islemi uygula- 
nir. Bu islem tamamlandiktan sonra anevrizma boynu klipslen- 
mektedir. Bu sekilde anevrizma sistemik kan dolasimindan et- 
kin olarak ayrilmaktadir [2, 4-7]. Bir-iki milimetrelik anevrizma- 
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Sekil 6. Klipslenerek sistemik dolasimdan ayrilmis sol internal karotid arter bifur- 
kasyon anevrizmasinin gortiniimii (OSA: orta serebral arter, IKA: internal karotid 
arter, ASA: Anterior serebral arter, AK: Anevrizma klipsi, Asp: Aspirator). 


lar mikroanevrizma olarak tanimlanmaktadir. Bu anevrizmalar- 
da boyun tam olarak gelismedigi icin klipsleme genellikle zordur. 
Bu tip anevrizmalar genellikle dikkatli koagiile edilmekte ve has- 
tanin kendisinden alinan adale parcasi kullanilarak sarma isle- 
mi yapiImaktadir. 

Burada sunulan olgunun ilk ameliyatinda subaraknoid kanamaya 
neden olan anevrizma oncelikle klipe edilmistir. Kanamaya ne- 
den olmayan anevrizmalar ise ikinci bir seansa birakilmistir. Bu- 
rada hastanin genel durumu, ameliyat riski, ameliyat stiresinin 
uzunlugu, hastanin ameliyat sirasindaki ve ameliyat Oncesi ge- 
nel durumu olduk¢a 6nemlidir. 

Hastanin ameliyatinda kullanilan cilt insizyonu tek tarafll pteri- 
yonel kraniotomide kullanilan cilt insizyonundan 5-6 cm kadar 
daha uzundur. Orta hatti ¢apraziamakta ve karsi taraf pupil hi- 
zasina kadar uzanmaktadir. Kozmetik deformite olusturmayacak 
sekilde sacl deri igerisinde kalmaktadir. Bu insizyon hem pteri- 
yonel kraniyotomi hem de frontal paramediyan kraniotomi olus- 
turacak kadar yeterli alan saglamaktadir. Dolayisiyla tek otu- 
rumda hastaya iki ayri kraniotomi yapilabilmektedir. Hastanin 
pozisyonu notral ve ekstansiyonda olmalidir. Dolayisiyla bu po- 
zisyon hastanin hem orta serebral-internal karotid arter anev- 
rizmalarina ulasimi kolaylastiracak sekilde ve hem de perikal- 
losal artere ulasimi saglayacak sekilde kolaylik saglamaktadir. 
Coklu intrakranial anevrizmalarda amag tek kraniotomi ile ayni 
taraf veya karsi taraf mimkun olan en cok anevrizmanin giiven- 
le klipslemek olmalidir. Ancak bu yapilamiyorsa iki ayri kranioto- 
mi tek bir cilt insizyonundan yapilmalidir. Burada yapilan fron- 
topteriyonel cilt insizyonu tek taraf pteriyonel kraniotomi ile ula- 
silan orta cerebral arter, internal karotid arter, anterior kommt- 
nikan arter ve baziller arter anevrizmalarina ulasimi saglamak- 
ta ayni zamanda ayni taraf ve karsi taraf paramediyan kranioto- 
mi yapilmasina da olanak tanimaktadir. Boylece tek seansta pe- 
rikallosal arter lokalizasyonlu anevrizmalarin klipslenmesine de 
olanak tanir. Bu tip cerrahi girisimlerde frontopteriyonel insiz- 
yon giivenle kullanilabilir. 


Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani 
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be- 


Sekil 7. Kanamamis perikallosal arter anevrizmasinin gértintimii (LE: Leyla ekartor, 
PKA: Perikallosal arter, A: Anevrizma). 


Sekil 8. Klipslenerek sistemik dolasimdan ayrilmis perikallosal arter anevrizma- 
sinin gortinumii (LE: Leyla ekartor, PKA: Perikallosal arter, AK: Anevrizma klipsi). 


yan edilmemistir. 
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